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Referat 
In der prospektiv angelegten Untersuchungen soll die Lebensqualität von Patienten mit einem 
nicht operationsbedürftigen unilateralen Vestibularisschwannom untersucht werden. Anhand 
verschiedener Testverfahren zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und 
klinischer Untersuchungen soll eine etwaige Beeinträchtigung der Lebensqualität von Patienten 
mit einem konservativ geführten Vestibularisschwannom im Vergleich zur Kontrollgruppe 
betrachtet werden. Das Durchschnittsalter der Patientenpopulation betrug 64,5 Jahre. Dabei 
wurden folgende Instrumente zur Evaluation verwendet: SF-36 Gesundheitsfragebogen, MMSE-
2 Short Version, TG-12 Shortform, House-Brackmann-Skala, Stennert-Pareseindex, Romberg-
Standversuch und Unterberger-Tretversuch. Der SF-36 Gesundheitsfragebogen, der aus 36 
Items besteht, erfasst subjektiv die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Patienten. Im 
Vergleich mit einer von Bullinger et al. durchgeführten Normstichprobe von 1998 für die 
Altersklasse 61-70 Jahre ließen sich keine signifikanten Unterschiede in den Grunddimensionen 
„Körperliche Gesundheit“ und „Psychische Gesundheit“ darstellen. Darüber hinaus waren auch 
die Ergebnisse des MMSE-2 zur kognitiven Leistungsfähigkeit unauffällig. Anhand von MRT-
Aufnahmen und Visuellen Analogskalen zur subjektiven Selbstbeurteilung konnte ermittelt 
werden, dass Patienten mit einer Tumorgröße von über 10 mm nicht an stärkerem Schwindel oder 
stärkerer Gangunsicherheit litten als Patienten mit kleineren Tumorgrößen. Darüber hinaus waren 
Tinnitus oder kognitive Leistung ebenfalls nicht mit der Tumorgröße verknüpft. Es ließ sich 
erkennen, dass starker Schwindel die Lebensqualität am deutlichsten reduzieren kann. 
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1. Einführung  
1.1. Definition des Vestibularisschwannoms 
Das Vestibularisschwannom stellt nicht nur mit 80-90% die häufigste Tumorart des 
Kleinhirnbrückenwinkels, sondern auch 8 % aller intrakraniellen Tumore dar. Histologisch 
gesehen entwickeln sich diese neuroektodermalen Schwannome aus den Schwannschen-Zellen 
des VIII. Hirnnerven 1–5. Der paarige N. vestibulocochlearis (VIII. Hirnnerv) besteht aus zwei 
Anteilen: dem Nervus cochlearis und dem Nervus vestibularis. Dabei ist der Nervus vestibularis 
zu über 90% Ursprung der Neubildung. Sein inferiorer Abschnitt ist häufiger als der superiore 
Abschnitt betroffen4,6–8. Das Vestibularisschwannom ist ein benigner Tumor, der sehr langsam 
(ca. 1-2- mm pro Jahr) und verdrängend gegenüber seinen umgebenden Strukturen wächst. 
Zudem liegt die Neubildung meist lobulär und eingekapselt vor 9. Zu 95% treten 
Vestibularisschwannome unilateral auf, bei bilateralem Befund liegt zu sehr hoher 
Wahrscheinlichkeit eine Neurofibromatose Typ II vor 4,10. 
1.2. Historie  
Im Jahre 1777 wurde das Vestibularisschwannom durch den Leidener Professor Eduard 
Sandiford als inoperabel und unheilbar beschrieben. Über 100 Jahre später im Jahre 1894 erfolgte 
die erste erfolgreiche Operation eines Vestibularisschwannoms über einen subokzipitalen Zugang 
durch den Chirurgen Sir Charles Ballance (1856-1936) in London. Da jedoch heute unklar ist, ob 
es sich um ein VS oder Meningeom handelte, wird auch Professor Thomas Annandale 
(Edinburgh) die erste erfolgreiche Resektion im Jahre 1895 zugewiesen.  Wurde im 19. 
Jahrhundert der Tumor noch digital reseziert, so konnte im folgenden Jahrhundert durch 
Optimierung der Operationstechniken und durch die Entwicklung feinerer Operationsgeräte die 
Letalitätsrate von über 60% auf knapp 30% gesenkt werden. Dabei ist anzumerken, dass es sich 
größtenteils um subtotale Operationen handelte, die mit Rezidiven und Verlust weiterer 
Nervenfunktionen einhergingen. Ab den 1950er Jahren wurden die Operationsmöglichkeiten 
durch die Entwicklung des Operationsmikroskops (OPMI 1, Zeiss) mit mikrochirurgischen 
Operationstechniken, die verbesserte prä-, und postoperative Bildgebung, die Entwicklung der 
Neurointensivmedizin und das neu verfügbare neurophysiologische intraoperative Monitoring 
stetig optimiert und das operative Outcome verbessert 4,11–14. 
1.3. Epidemiologie  
In Deutschland hat die Inzidenz der Vestibularisschwannome stark zugenommen. Im Zeitraum 




2001 schon bei etwa 1,74:100.000 Einwohner pro Jahr 4,6. Die zunehmende Inzidenz lässt sich 
größtenteils auf die verbesserte Bildgebung zurückführen, womit schon kleinere 
Vestibularisschwannome diagnostiziert werden können und vermehrt asymptomatische 
Zufallsbefunde produziert werden 6,15,16. Der Tumor tritt meist nach dem 30. Lebensjahr auf, wobei 
sich eine gesteigerte Inzidenz ab dem 50. Lebensjahr feststellen lässt 2,4,6.Es lassen sich keine 
geschlechterspezifischen Häufungen feststellen 2–4,8.  
1.4. Symptome und Lokalisation 
Die Symptome des VS treten entsprechend der Lokalisation und Ausbreitung des Tumors auf. 
Meist entwickelt sich das VS zwischen peripherem Ganglienneurilemm und Hirnstammneuroglia 
und befindet sich damit zunächst im Meatus acusticus internus. Durch eine progrediente 
Größenzunahme kann sich das VS nach extrameatal ausbreiten. Dabei kann der Tumor bis in 
den Kleinhirnbrückenwinkel wachsen und von dort den Hirnstamm erreichen 4,10,17. Die 
Ausdehnung kann sich ventral bis zum Clivus, kaudal bis zum Foramen magnum, kranial bis zum 
Tentorium und dorsal bis zur Dura im Bereich des Sinus sigmoideus und transversus erstrecken. 
Da die laterale Begrenzung durch das Os petrosum knöchern ist, führt das intrakranielle 
Wachstum einer Neubildung in dieser Lokalisation zur Kompression der Pons und Medulla 
oblongata 12.  Generell treten jedoch Frühsymptome meist nur sehr dezent auf 18. Aufgrund des 
langsamen Wachstums und der damit verbundenen guten Adaption des Organismus, kommt es 
bei den Patienten zunächst kaum zu spürbaren Beeinträchtigungen 14,18,19. Als typische 
Erstsymptome kann man eine ipsilaterale Hörminderung, ipsilateralen Tinnitus und Schwindel mit 
begleitender Gangunsicherheit zählen. Diese vier Symptome sind zugleich auch die häufigsten 
Komplikationen des Tumors und liegen in ihrer Häufigkeit zwischen 60 und 98%. Der 
fortschreitende Hörverlust, der bei fast allen Patienten auftritt, stellt meist die Indikation zur 
Vorstellung beim HNO- Arzt. Zudem klagen zwischen 35 und 50% der Patienten über Nystagmus 
und Kopfschmerzen 1,12,14,15,17,20–22. Bei Größenprogredienz des Tumors kann ab dem Stadium 
T3a (siehe Tabelle 1) ein Kleinhirnbrückenwinkelsyndrom auftreten. Dazu zählt eine Affektion des   
N. trigeminus, die durch Dysästhesien, neuralgische Schmerzen im Gesicht und einen 
geschwächten Kornealreflex gekennzeichnet ist. Trotz anatomischer Nähe im Meatus acusticus 
internus kommt es nur selten zur Parese des N. facialis. Eine solche würde in einer peripheren 
Facialisparese, einer Irritation des Geschmackssinn und in einer Otalgie resultieren 15,18,21,23. Erst 
spät, ab Stadium T4a, beginnt der Tumor auf die Pons und das Kleinhirn zu drücken. Dann können 
sich die klassischen Symptome einer Hirnstammkompression wie Ataxie und Gangstörungen 




psychische Störungen werden bei einem Verschluss der Liquorabflusswege mit beginnendem 
Hydrocephalus beobachtet. Durch die heutzutage frühere und bessere Diagnostik kommt es sehr 
selten zu solch kritischen Symptomen 14,20,22.  
1.5. Diagnostik des Vestibularisschwannoms 
Am Anfang steht neben einer gründlichen Anamnese die klinische Untersuchung des Patienten. 
Da es sich bei den häufigsten Frühsymptomen um eine unilaterale Hörminderung, Schwindel oder 
Tinntus handelt, beinhaltet diese zunächst Basisuntersuchungen wie den Stimmgabeltest nach 
Weber und Rinne, Ohrmikroskopie, Nystagmusprüfung und eine Schwindeldiagnostik (Romberg-
Stehversuch, Unterberger-Tretversuch). Anschließend erfolgt die apparative Audiometrie. Im 
Tonaudiogramm wird zumeist eine asymmetrische Schallempfindungsstörung mit 
überwiegendem Hochtonverlust über 1000 Hz detektiert. Darüber hinaus lässt sich meist im 
Sprachaudiogramm ein prägnanter Diskriminationsverlust nachweisen. Dabei handelt es sich vor 
allem um retrokochleäre Hörstörungen mit negativem Recruitment (Fowler-Test). Zudem liegt 
meist eine erhöhte Stapediusreflexschwelle mit schnellerer Reflexermüdung vor. Durch objektive 
audiometrische Verfahren wie der Hirnstammaudiometrie (BERA) können frühe akustische 
evozierte Potentiale erfasst werden, wodurch zwischen kochleärer und retrokochleärer 
Schwerhörigkeit unterschieden werden kann. Hierbei ist eine verzögerte Latenzzeit zwischen der 
Welle I und V stark hinweisend auf eine Läsion des Nervus Vestibulocochlearis. Allerdings gilt es, 
eine retrokochleäre Schwerhörigkeit nicht überzubewerten, da bis zu ca. 20% der Pateinten auch 
eine kochleäre Schwerhörigkeit aufweisen. Ein Erklärungsansatz ist die Annahme, dass es durch 
den wachsenden Tumor zu einer Perfusionsstörung der A. labyrinthi kommen kann und somit die 






Abbildung 1: BERA bei Vestibularisschwannom links. 
Links: pathologisches Potentialmuster mit verlängerter Latenz zwischen Welle I und V. 
Rechts: normales Potentialmuster mit normaler Latenz zwischen Welle I und V  
Daher sollte bei jedem Patient mit asymmetrischem sensorineuralem Hörverlust ein 
Vestibularisschwannom ausgeschlossen werden 25. Die Magnetresonanztomographie ist 
aufgrund ihrer Sensitivität der Goldstandard in der Diagnostik. Hier können Neubildungen schon 
ab 1-2 mm Größe sichtbar gemacht werden 26. Generell sind diese soliden Tumore in der 
Bildgebung als rundlich-ovale Raumforderungen erkennbar. Ohne Kontrastmittel zeigt sich der 
Tumor in der T1-Wichtung hypo- bis isointens und in der T2-Wichtung hyperintens. Mit Ausnahme 
von zystischen und regressiven Tumoren reichert das VS Kontrastmittel sehr stark und homogen 
an 22,27. Der Wert der Computertomographie liegt in der Operationsplanung. Mit ihr lassen sich 
nicht nur knöcherne Läsionen und Aufweitungen gut darstellen, sondern auch topographische 
Beziehungen zu Nachbarstrukturen genau evaluieren 9,28. Eine weitere Aufgabe der bildgebenden 
Verfahren ist der Ausschluss der häufigsten Differenzialdiagnosen wie Metastasen, Meningeome, 
Hämangiome, eine Neuritis oder die Neurofibromatose Typ II 9,17. So besitzen z.B. Meningeome 
im Gegensatz zu VS häufig einen „dural tail“ (Enhancement der angrenzenden Dura), weisen 




 a          b 
 c            d 
Abbildung 2 a-d: MRT, T1 gewichtet nach Gadolinumgabe eines VS im T1- Stadium rechts (Abb. a), VS 
rechts T2- Stadium (Abb. b). T3- Stadium rechts (Abb. c), T4a- Stadium rechts mit beginnender 
Dislokation von Hirnstamm und Kompression des Kleinhirns (Abb. d). 
Die Hannover-Klassifikation nach Samii beschreibt die Tumorausdehnung nach Lage und 
Ausdehnung und hat sich deshalb als ein wichtiges Messinstrument etabliert (siehe Anlage 1). 
Generell lässt sich sagen, dass intrameatale 1- 8 mm, intra- und extrameatal gelegene 8-25 mm 
und ausgedehnte Vestibularisschwannome (ab T3a) über 25 mm bis mehrere cm groß sind 20.  
1.6. Therapie des Vestibularisschwannoms 
Therapeutisch existieren aktuell drei bewährte Optionen. Nach sorgfältiger Diagnostik und 
Klassifikation des Vestibularisschwannoms ist es Aufgabe des Arztes, den Patienten bestmöglich 
zu beraten. Es ist dabei unverzichtbar den individuellen Patienten zu sehen und das 




Tumorausdehnung in Synopse mit der klinischen Präsentation eine Rolle, vielmehr müssen 
patientenindividuelle Risikoprofile diskutiert und interdisziplinär beschlossen werden.  
„Wait-and-see“-Strategie 
Die konservative, abwartende Haltung ist eine Option bei Patienten mit kleinen und langsam 
wachsenden Vestibularisschwannomen, die kaum symptomatisch sind. Auch bei Patienten in 
fortgeschrittenem Alter, schlechtem Allgemeinzustand oder wenn das VS im allein, bzw. besser 
hörenden Ohr liegt, ist eine abwartende Strategie zu bevorzugen. Hierbei werden in festgesetzten 
Intervallen (6-12 Monate) MRT-Scans des Schädels durchgeführt, um Wachstumseigenschaften 
des Tumors beurteilen zu können. Es hat sich als sinnvoll erwiesen, den maximalen Durchmesser 
des Tumors und nicht sein Gesamtvolumen zu vergleichen. Ebenso erhalten die Patienten in 
regelmäßigen Abständen audiometrische Kontrolluntersuchungen. Bei Progredienz der 
Symptome oder bei Patientenwunsch ist es jederzeit möglich, das abwartende Vorgehen zu 
beenden und eine chirurgische oder radiochirurgische Therapie einzuleiten 22,24,33–36.  
Funktionsorientierte mikrochirurgische Exstirpation 
Es besteht eine klare OP-Indikation für Tumore, deren maximaler Durchmesser über 30 mm 
beträgt und die eine deutliche klinische Symptomatik hervorrufen, bzw. den Hirnstamm 
komprimieren oder zystisch gewachsen sind 37. Bei der operativen Resektion des VS stehen 
verschiedene Zugangswege zur Verfügung. Die Entscheidung zwischen dem transtemporalen 
(durch das Schläfenbein), translabyrinthären (durch das Labyrinth des Innenohrs) oder 
retrosigmoidalen (über die hintere Schädelgrube) Zugang ist primär abhängig von der Größe und 
Ausbreitung des VS 8,38–41. Der retrosigmoidale Zugang ist der Zugang der Wahl für mittlere bis 
große VS und wird generell am häufigsten in der Neurochirurgie gewählt. Der große Vorteil dieses 
Zugangsweges liegt in der guten anatomischen Darstellbarkeit des Kleinhirnbrückenwinkels und 
in der Schonung des Hör-und Gleichgewichtorgans. Die Nervi vestibularis, cochlearis und facialis 
können somit maximal geschützt werden 42. Der transtemporale Zugang über die mittlere 
Schädelgrube wird bei kleineren und lateral gelegenen VS, die sich größtenteils im knöchernen 
Gehörgang befinden, favorisiert. Hierbei wird der knöcherne Schädel über dem Jochbein eröffnet, 
der Temporallappen angehoben. Zur Freilegung des Tumors wird anschließend der Knochen über 
dem inneren Gehörgang im Felsenbein entfernt. Das postoperative Ergebnis vor allem hinsichtlich 
des Hörvermögens ist hier deutlich besser bei kleinen Tumoren 24,39,40,43,44. Der translabyrinthäre 
Zugang unterscheidet sich von den beiden anderen dadurch, dass er immer mit einem kompletten 
Gehörverlust einhergeht. Er sollte demnach nur gewählt werden, wenn der intraoperative 
Hörverlust sehr wahrscheinlich ist oder schon präoperativ besteht. Nach erfolgter Mastoidektomie 




eröffnet. Danach wird der knöchernen Anteils des inneren Gehörgangs entfernt und die Dura 
eröffnet, so dass Kleinhirnbrückenwinkel und Hirnstamm sichtbar werden 45. Vorteile liegen in der 
Überlegenheit hinsichtlich Mortalität, Facialisfunktion und Totalresektion bei kleinen intrameatal 
lokalisierten Tumoren 46. Heutzutage wird jeder Zugangsweg durch ein intraoperatives 
Neuromonitoring unterstützt, um maximalen Schutz der Nervenstrukturen zu gewährleisten. Somit 
können schon geringste Verschlechterungen erfasst und das weitere operative Procedere 
angepasst werden. Dabei kommen folgenden Anwendungen zum Einsatz: Via Elektromyographie 
werden die Verläufe des N. facialis, des N. trigeminus und der Augenmuskelnerven (Nn. 
oculomotorius, trochlearis, abducens) detektiert. Die Funktion des N. cochlearis wird durch 
akustisch evozierte Potenziale (BERA) überprüft. Darüber hinaus kann der Hirnstamm durch 
sensorisch und motorisch evozierte Potenziale überwacht werden. Durch das intraoperative 
Neuromonitoring konnte die intra- und postoperative Morbidität gravierend reduziert werden 
42,44,47–62. Generell zeigen Studien, dass in über 95% eine komplette Resektion erreicht werden 
kann und die Remissionsraten bei etwa 0,8% liegen. Der Funktionserhalt der Nervi facialis und 
vestibulocochlearis ist abhängig von der Tumorgröße, der Lage und des operativen Zugangs. So 
kann bei kleinen Tumoren (T1 und T2) zu 88% das Gehör und zu 93% der N. facialis erhalten 
werden. Davon haben 51% eine normale Funktion des Gesichtsnervs (HB 1-2) und fast alle 
anderen Patienten können sich innerhalb eines Jahres gut rehabilitieren. Die Mortalität der 
mikrochirurgischen Resektion liegt heutzutage bei unter 1% 2,22,32,37,44,63,64. 
Radiotherapie und Radiochirurgie  
Zum Spektrum der radiotherapeutischen Behandlungsmethoden gehören die fraktionierte 
stereotaktische Radiotherapie (FSRT) und die stereotaktische Radiochirurgie mittels 
Linearbeschleuniger oder Gamma-Knife. Hierbei wird der Tumor gezielt aus mehreren Richtungen 
bestrahlt. So treffen alle Strahlen erst im betroffenen Gewebe aufeinander, addieren sich dort zur 
Gesamtdosis und das umgebende Gewebe kann weitestgehend geschont werden.   
Bei der FSRT erfolgt die Bestrahlung in kleinen Einzeldosen über mehrere Wochen; die einmalige 
stereotaktische Bestrahlung mit einer hohen Dosis wird als Radiochirurgie bezeichnet 22,65–71. Ziel 
dieser Methoden ist es, das Tumorwachstum zu stoppen bzw. zu verzögern und damit die 
Wachstumseigenschaften des Tumors zu inaktiveren 72,73. Hierbei ist zu beachten, dass nach der 
Therapie eine Tumorvergrößerung in der Bildgebung auftreten kann, die jedoch nur entzündlich 
bedingt ist und sich schnell zurückbildet. Das bestrahlte Gewebe muss lebenslang via MRT 
nachkontrolliert werden, zudem stehen Langzeitergebnisse noch aus 74. Indikationen für die 




ältere Patienten mit einem erhöhten Operationsrisiko, Rezidive oder Resttumore nach 
mikrochirurgischer Resektion und Patientenwunsch 38,69,72,75.  
1.7. Studienpopulation           
Rekrutierung  
Es wurden ausschließlich Patienten in die Studie wurden aufgenommen, die sich im Zeitraum vom 
Mai 2013 bis zum März 2016 in der neurochirurgischen Ambulanz der Klinik für Neurochirurgie 
am Universitätsklinikum Leipzig mit der Diagnose nach ICD-10 Schlüssel D33.3 (Gutartige 
Neubildung Hirnnerven) vorgestellt hatten. Unter Zuhilfenahme des 
Patientenverwaltungsprogrammes SAP wurden 76 Patienten selektiert und um ihre Teilnahme an 
der Studie gebeten. Davon erklärten sich 65 Patienten bereit, an der Studie teilzunehmen. Bei 
den Patienten wurde bildmorphologisch im MRT des Neurokraniums vor und nach 
Kontrastmittelgabe ein Tumor in klassischer Lokalisation im Kleinhirnbrückenwinkel diagnostiziert. 
Studienteilnehmer 
Das Patientenkollektiv von 65 Personen war im Durchschnitt 64,4 Jahre alt (Standardabweichung 
11,9). Der jüngste Patient war 25 und der älteste Patient 84 Jahre alt. Die Geschlechterverteilung 
war mit 33 weiblichen und 32 männlichen Patienten ausgewogen. Entsprechend der 
Tumorklassifikation nach Samii litten 36 Patienten (55,4%) an einem T1-Tumor, 23 (35,4%) 
Patienten an einem T2-Tumor und 6 Patienten (9,2%) nach einem T3-Tumor. Die 
durchschnittliche Tumorgröße betrug 9,34 mm (Standardabweichung 5,23). Die kleinste 
gemessene Tumorgröße war 1,5 mm (drei Patienten) und die größte Tumorgröße 25,0 mm. Die 
durchschnittlichen Follow-up Zeit (zwischen Erstdiagnose und Endpunkt der Studie) betrug 41,72 
Monaten (Standardabweichung 36,36). Abgesehen von 5 Patienten, bei denen alle zwei Jahre ein 
Kontroll-MRT angefertigt wurde, befand sich der Großteil mit 41 Patienten (63,1%) unter jährlicher 
Beobachtung mit anschließender Befundbesprechung. Der Rest wurde in geringeren Abständen 
kontrolliert. Ein Kriterium zur engmaschigeren Kontrolle innerhalb von drei oder sechs Monaten 
stellte das Tumorwachstum dar. Bei 53 Patienten (81,5%) lag kein Tumorwachstum vor, 12 
(18,5%) zeigten ein minimales progredientes Tumorwachstum.  
Der Großteil der Patienten hatte altersbedingte Komorbiditäten wie arterielle Hypertonie oder 
Diabetes Mellitus Typ II. Zudem waren die meisten berentet und lebten in einer Partnerschaft.  
Einschlusskriterien 
Als Einschlusskriterien wurden folgende Merkmale formuliert:  
Das Vestibularisschwannom durfte nur unilateral vorliegen und die Patienten mussten sich in der 




heißt noch keine Mikrochirurgie oder Radiotherapie erhalten haben. Zudem durfte das VS weder 
eine schwere neurologische Symptomatik provozieren noch den Hirnstamm erreichen. Anhand 
von MRT-Bildern erfolgte die Größenmessung, die in zwei Diametern und in mm angegeben 
wurde. Die Einteilung erfolgte anhand der Hannover- Tumorklassifikation für VS. (Tabelle 1)   
Ausschlusskriterien  
Minderjährige Patienten oder einwilligungsunfähige Patienten wurden nicht in die Studie 
aufgenommen. Ausgeschlossen wurden zudem Patienten mit bilateralem VS bzw. einer 
Neurofibromatose Typ II. Ein stattgehabter Schlaganfall galt als Ausschlusskriterium. 
1.8. Fragebögen und Untersuchungstechniken 
Alle eingeschlossenen Patienten erklärten sich freiwillig dazu bereit, an der Studie zur 
Lebensqualität bei unbehandeltem Vestibularisschwannom teilzunehmen (Az. 111-13-22042013; 
Ethikvotum vom 30.10.2013). Diese wurde anhand des SF-36 Fragebogens von Morfeld, 
Kirchberger und Bullinger (2. Auflage 2010) erfasst. Folgende weitere Testverfahren wurden im 
Rahmen der Studie angewendet:  
Zur Evaluation des kognitiven Status wurde der MMSE-2 (Brief Version, Blue Form) Fragebogen 
verwendet. Der Schweregrad eines vorhandenen Tinnitus wurde anhand des „Mini-TQ-12“ von 
Göbel und Hiller erfasst. Hierbei ergaben sich vier verschiedenen Stufen von leicht bis stark 
psychisch belastend. Klinisch wurde weiter die Nervus facialis- Funktion nach dem House-
Brackmann-Score und der Stennert-Pareseindex bestimmt. Mittels Visueller Analogskala wurde 
die subjektive Intensität des Schwindels und eine damit verbundene Gleichgewichtsstörung 
erfasst. Ergänzend wurde zur Überprüfung der vestibulospinalen Reflexe (Gleichgewicht) der 
Romberg-Standversuch und Unterberger-Tretversuch mit den Patienten durchgeführt 20,24.  
Der Short Form 36 Health Survey Fragebogen 
Allgemeines und Anwendung des SF-36 Fragebogens 
Der SF-36 ist ein krankheitsübergreifendes Messinstrument zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten, welches aus 36 Items besteht (siehe 
Anlage 2) 88,96. Er kann ab 14 Jahren und unabhängig vom aktuellen Gesundheitszustand bei 
Probanden angewandt werden, es bestehen keine Ausschlusskriterien 96,97.Die große Bedeutung 
des Tests liegt in der selbstständigen Auskunft des Patienten über sein psychisches und 
physisches Befinden; so erfasst er subjektiv den individuellen Gesundheitszustand. Daher eignet 
er sich sowohl zur Auswertung von Therapiemöglichkeiten als auch für Querschnittsstudien, um 
den Gesundheitszustand von Patienten mit verschiedensten Krankheiten zu erfassen. Seine 




Fragebögen zur Erfassung der Lebensqualität in der Medizin 77,80,88,89. Die hier verwendete 
Standardversion des SF-36 Fragebogens bezieht sich auf die letzten vier Wochen. Die 
Bearbeitung des leicht verständlichen Fragebogens dauert durchschnittlich zehn Minuten und 
kann als Interview oder als selbstständig zu bearbeitender Fragebogen sowohl ambulant als auch 
stationär durchgeführt werden.  
Entwicklung des SF-36 Fragebogens  
Die Grundlage für die Entwicklung des SF-36 Fragebogens stellte die amerikanische Medical 
Outcome Studie (MOS) der RAND-Corporation dar. Bereits 1960 wurde vom National Opinion 
Research Centre (NORC) in diesem Rahmen ein umfassendes Messinstrument mit 113 Items, 
das 20 Skalen und 4 Summenskalen enthielt, erstellt. Durch stetige Verbesserung und 
Beschränkung auf die wichtigsten und relevantesten Items entstand die primäre US-Version mit 
36 Items. Die Autoren Bullinger et al. waren die ersten, die den Gesundheitsfragebogen 1998 
übersetzten und im deutschen Sprachraum zum Einsatz brauchten. Aktuell ist der Fragebogen in 
über 40 verschiedenen Sprachen verfügbar und seit 2010 liegt eine aktualisierte 2. Auflage des 
deutschsprachigen SF-36 Fragebogens vor 96,98.  
Aufbau und Inhalt des SF-36 Gesundheitsfragebogens 
Basierend auf 36 Items erfasst der SF-36 Fragebogen acht Größen der subjektiven Gesundheit. 
Die Antwortmöglichkeiten sind variabel, sie erstrecken sich von einfachen „ja-nein“- Antworten 
bis hin zu sensiblen sechsstufigen Likert-Skalen (siehe Anlage 3) 96,98.  
Als Grundlagen der subjektiven Gesundheit werden die beiden Klassen Körperliche Gesundheit 
(PSC = physical component summary) und Psychische Gesundheit (MSC = mental component 
summary) definiert. Dabei werden zum einen der körperlichen Gesundheit die Kategorien 
körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion und körperliche Schmerzen und zum 
anderen der psychischen Gesundheit die Kategorien psychisches Wohlbefinden, emotionale 
Rollenfunktion und teilweise soziale Funktionstüchtigkeit zugeordnet. Eine Mischklasse entsteht 
durch Vitalität, generelle Gesundheit und teilweise soziale Funktionstüchtigkeit. Die zusätzliche 
Frage, die den aktuellen Gesundheitszustand mit dem Vorjahr vergleicht, wird nicht in diese 
Kategorien miteingeschlossen und dient daher nur der individuellen Diagnostik 88,96,98.  
Auswertung des SF-36 Fragebogens 
Zur Auswertung liegt dem SF-36 Fragebogen ein Manual (M. Morfeld, I. Kirchberger, M. Bullinger, 
Hogrefe Verlag, 2010) mit einer Auswertungsanleitung und einer CD-ROM bei 96. So kann der 
Testleiter zwischen einer manuellen und einer computerbasierten SPSS-gestützten Auswertung 
wählen. Die einzelnen Schritte von der Dateneingabe bis hin zur Substitution von fehlenden Items 




Rohskalenwerten zusammengezählt und anschließend auf eine Prozentwert-Skala normiert. Die 
individuelle vom Patienten erreichte Punktzahl wird dann prozentual im Vergleich zum höchst 
möglichen Punktwert dargestellt. Zusammenfassend gilt, dass ein höherer erreichter Wert einem 
besseren Gesundheitszustand entspricht. So bedeutet auch ein hoher Wert in dem Item 
„Schmerz“ weitestgehende Schmerzfreiheit 96.  
Der Mini-Mental-Status-Tests  
Die MMSE ist einer der bekanntesten Screening-Instrumente zur Erfassung kognitiver 
Beeinträchtigungen 88. Er wurde in den 1970er Jahren von den Psychiatern Marshall F. Folstein 
und Susan E. Folstein, Cornell Medical Center (New York Hospital), und von Paul R. McHugh, 
Medical School der Universität von Oregon, entwickelt.  Anfangs war die MMSE nur zur Testung 
der kognitiven Leistungsfähigkeit psychiatrischer Patienten gedacht 100,101. Er kann bei Probanden 
ab einem Alter von 18 Jahren angewendet werden. Die hier verwendete MMSE-2 Brief Version 
Blau ist eine überarbeitete und gekürzte Fassung des MMSE-2 (Folstein, Folstein & McHugh, 
1975). Sie wird schwerpunktmäßig für Personen verwendet, die aufgrund nicht kognitiver 
Beschwerden in ambulanter oder stationärer Behandlung sind. Wegen der kurzen 
Bearbeitungszeit von ca. 5 Minuten wird die MMSE-2 Short Version auch zur Untersuchung 
großer Populationen verwendet. Der MMSE-2 ist ein Test der aus kurzen Fragen und Antworten 
besteht und anhand dessen Orientierung, Gedächtnis und Aufmerksamkeit beurteilt werden 
können. Maximal können 16 Punkte erreicht werden. Eine niedrigere Punktzahl ist mit einer 
schlechten Testleistung verbunden.  
Der Mini-TQ-12  
Der Fragebogen nach Göbel und Hiller (1998) ist deutschlandweit einer der meist genutzten 
Fragebögen zur Erfassung und Therapieevaluation des Tinnitus-Schweregrades (siehe Anlage 
4). Er besteht aus 52 Fragen, denen der Patient entweder voll, teilweise oder nicht zustimmen 
kann. Die hier verwendete Version des Mini-TQ12 stellt eine reduzierte Variante mit 12 Fragen 
dar. Wie ihre Hauptversion fragt sie die Dimensionen emotionale und kognitive Belastung, die 
Penetranz des Tinnitus, Hörstörungen, Schlafstörungen und somatische Beschwerden ab. Die 
Antworten werden wie folgt ausgewertet: stimmt = 2 Punkte; stimmt teilweise = 1 Punkt; stimmt 
nicht = 0 Punkte. Maximal können 24 Punkte vergeben werden. Dabei gehen niedrigere 
Summenwerte mit einer geringeren Belastung und höhere mit einer größeren Belastung durch 
den Tinnitus einher 102,103.  
Die House-Brackmann-Scale  




facialis (siehe Anlage 5). Die Einteilung in Grad I bis VI erfolgt nach der funktionellen 
Beeinträchtigung und wird vom Untersucher klinisch erfasst. Dabei stellt Grad I die Normalfunktion 
und Grad VI eine totale Parese dar. Die Einschränkungen innerhalb der verschiedenen Grade 
lassen sich der Tabelle entnehmen 18,104,105. 
Der Stennert-Parese-Index  
Anhand des Stennert-Parese-Indexes wird das Ausmaß einer Gesichtslähmung erfasst (Anlage 
6). Dazu wird die Funktion der mimischen Muskulatur in Ruhe und in Motilität bewertet. Jede 
Funktion wird überprüft und das Ergebnis mit 0 (liegt nicht vor) oder ja (Dysfunktion liegt vor) 
aufgeschrieben. Addiert man die Anzahl der positiven Befunde ergibt sich der Parese-Index. Bei 
einer normalen Funktion liegt der Wert bei 0 (kein positives Ergebnis). Ein Wert von 10 steht für 
eine komplette Parese 18,104.  
Der Romberg-Standversuch 
Der Romberg-Standversuch ist eine klinische Untersuchung, anhand derer die Standsicherheit 
des Patienten überprüft werden kann. Er erfasst Störungen des Gleichgewichtssinnes auf 
cerebellärer, spinaler oder vestibulärer Ebene und wurde nach dem Neurologen Moritz Heinrich 
Romberg (1795-1873) benannt. Der Patient wird dabei vom Untersucher aufgefordert, bei 
aufrechtem Stand im Raum die Augen zu schließen, die Beine aneinanderzustellen und die Arme 
vorzustrecken. Die Handflächen zeigen dabei zur Decke; gesunde Probanden bleiben in dieser 
Haltung ruhig stehen. Ein positives Testergebnis wird durch eine auftretende Schwank- oder 
Fallneigung zur Läsion beschrieben. Dabei gilt progredient stärker werdendes Schwanken als 
Anzeichen für eine spinale Ataxie. Auf eine ipsilaterale Schädigung des Vestibularorgans oder 
eine gestörte Tiefensensibilität kann eine einseitige Fallneigung hinweisen. Sie wäre in diesem 
Fall auch bei offenen Augen vorhanden. Bei zentraler Schädigung wären die Schwankungen und 
Fallneigungen diffus 20,24,106,107. 
Der Unterberger-Tretversuch   
Der Unterberger-Tretversuch ist eine klinische Untersuchung anhand derer Stand und Gang des 
Patienten untersucht werden kann. Der Test dient zur Prüfung der vestibulospinalen Reflexe und 
ist nach dem Arzt Siegfried Unterberger (1893-1978) benannt. Er wird meist ergänzend zum 
Romberg-Standversuch durchgeführt. Der Patient wird hierbei aufgefordert die Augen zu 
schließen, die Hände supiniert vorzustrecken und anschließend fünfzigmal auf der Stelle zu 
treten. Dabei sollen keine Reize zur Orientierung im Raum vorhanden sein. Ein positives 
Testergebnis wird durch das Abweichen der Testperson um mehr als 45° (zur geschädigten Seite) 




Kleinhirnschaden oder ein geschädigtes ipsilaterales Vestibularorgan. Eine ungeordnete Rotation 
tritt bei einer zentralen Schädigung auf 20,24,108. 
1.9. Statistische Methoden 
Die statistischen Datenauswertungen und die graphischen Darstellungen erfolgten unter 
Zuhilfenahme von Microsoft Excel und dem IBM-Auswertungsprogramm SPSS Statistics (Version 
22.0, SPSS Inc., Chicago, USA). Die körperlichen und psychischen Summenscores des SF-36 
Fragebogens wurden anhand der Handweisung zum SF-36 Fragebogen des Hogrefe Verlags und 
einer standardisierten Auswertungssoftware, in Form einer CD-ROM, berechnet 88. Anschließend 
wurden die kodierten Daten mittels SPSS bearbeitet und ausgewertet. Ein p-Wert von unter 0,05 
wurde bei allen durchgeführten Test als statistisch signifikant angesehen; zudem erfolgte immer 
eine zweiseitige Signifikanzprüfung. Anhand des Spearman Koeffizienten (roh) wurden die 
Variablen der Stichproben auf Korrelation geprüft. Mittels T-Test und Mann-Whitney-U-Test 
wurden die Patientendaten des Studienkollektivs mit einer altersentsprechenden Kontrollgruppe 
aus der Gesamtbevölkerung (61-70 Jahre, 1998) verglichen. 
2. Ziel der Untersuchungen  
2.1. Lebensqualität 
Definition 
Lebensqualität ist ein universell verwendbarer Begriff, der in den letzten Jahren immer populärer 
geworden ist. Ursprünglich stammt er jedoch aus anderen Fachbereichen wie der Politik, 
Ökonomie, Soziologie, Psychologie und Philosophie. In den 1970er Jahren wurde er zum ersten 
Mal innerhalb der Medizin erwähnt und hat damit den Diskurs der Lebensqualitätsforschung 
vorangetrieben 76. Durch die Verwendung des Begriffes in heterogenen Bereichen, ist es 
unmöglich, eine allgemeingültige präzise Definition zu formulieren. So schreibt Michael 
Radoschewski im Bundesgesundheitsblatt: „Lebensqualität (QOL) oder auch nur 
gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQOL) sind als theoretische Konstrukte so komplex und 
multidimensional, dass es a priori nicht möglich ist, sie empirisch erschöpfend zu beschreiben und 
zu analysieren. Sie sind empirisch allenfalls hinreichend (für ein bestimmtes Untersuchungsziel) 
zu operationalisieren und zu messen“ 77. Der Begriff Lebensqualität wird oft als ein 
multidimensionales Konstrukt aus subjektiven und kulturellen Maßstäben, Grundsätzen und 
Werten beschrieben, das vor allem durch emotionale, soziale, ökonomische, kognitive und 
physische Einflüsse bestimmt wird 76,78–80. Für das Gebiet der Medizin hat eine Arbeitsgruppe der 




„Gesundheitsbezogene Lebensqualität wird als die subjektive Wahrnehmung einer Person über 
Ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, ihrer Umgebung und in 
Bezug auf Ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen definiert. Es handelt sich hier um ein 
weitreichendes Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die körperliche 
Gesundheit, den psychologischen Zustand, den Grad der Unabhängigkeit, die sozialen 
Beziehungen und die hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt“ 81–83. Für einen Mediziner ist 
Lebensqualität stark abhängig vom Gesundheitszustand des Patienten. Dabei gilt es jedoch zu 
beachten, dass es große Unterschiede in der Wahrnehmung von Lebensqualität zwischen dem 
behandelnden Arzt und seinen Patienten gibt.  
Da Lebensqualität ein multifaktorielles Konstrukt ist, das zudem von individuellen Erfahrungen 
und Erwartungen abhängig ist, können Patienten sehr zufrieden mit ihrem Leben sein, auch wenn 
der Arzt anhand der Krankheitsgeschichte vom Gegenteil ausgeht. Dieses Phänomen lässt sich 
häufig bei chronischen Krankheiten beobachten, wozu man ein VS unter abwartender Haltung 
zählen kann. Aufgrund dessen rückt der individuelle Patient heutzutage immer mehr in den 
Mittelpunkt der Therapieentscheidung 84–86.  
Erfassung von Lebensqualität 
Heute stehen verschiedenste Messinstrumente zur Evaluation von Lebensqualität zur Verfügung. 
Man kann diese grob in drei Gruppen unterteilen: So stehen generische 
(krankheitsübergreifende), chronisch generische (krankheitsvergleichende) und gezielte 
(krankheitsbezogene) Verfahren zur Verfügung 87. Alle sollten eine möglichst hohe Validität, 
Reliabilität und Änderungssensitivität aufweisen können. Generell lässt sich sagen, dass der 
psychische und physische Zustand, das soziale Umfeld und die Verrichtung alltäglicher und 
beruflicher Dinge die vier Hauptbestandteile in der Erhebung von QOL ausmachen.  
Eine der häufigsten verwendeten generischen Standardfragebögen ist der Short Form 36 
Fragebogen 88,89. Dieser wird in der hier aufgeführten Studie verwendet und im Folgenden 
genauer beschrieben. Andere populäre generische Messinstrumente sind: The Sickness Impact 
Profile (SIP) 90, The World Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-BREF) 
91,92, The Anamnestic Comparative Self Assessment (ACSA) 93, The McGill Scale and The 
Schedule for the Evaluation of Individual QoL-Direct Weighting (SEIQoL-DW) 94,95. Schlussendlich 
bleibt jedoch ein empathisches, gleichberechtigtes Arzt-Patienten-Gespräch der Goldstandard zur 







Bei Patienten mit einem kleinen, kaum symptomatischen VS besteht die Möglichkeit, zunächst 
abzuwarten und das Tumorwachstum durch regelmäßige radiologische und audiologische 
Untersuchungen zu kontrollieren. Obgleich es sich bei dem VS um einen benignen, sehr langsam 
wachsenden Tumor handelt, kann dieser durch sein verdrängendes Wachstum zu schwereren 
neurologischen Ausfallssymptomen führen. Daher galt es herauszufinden, wie das Wissen um 
eine potenziell bedrohliche intrakranielle Neoplasie die Psyche und Physis der betroffenen 
Patienten beeinflusst. Um die Auswirkungen des Tumors auf das Wohlergehen der Patienten 
genau zu evaluieren, wurden Tumorgröße, Tumorlokalisation, die Symptome 
Schwindel/Gangunsicherheit und Tinnitus sowie der kognitive Status auf Zusammenhänge 
geprüft. Ziel dieser Studie war es, mittels SF-36 Fragebogen herauszufinden, ob die unter 
Beobachtung stehenden Patienten eine geringere Lebensqualität im Gegensatz zur 
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Das Vestibularisschwannom ist nicht nur mit 80-90% die häufigste Tumorart des 
Kleinhirnbrückenwinkels, sondern mit 8 % auch der häufigste aller intrakraniellen Tumoren. 
Histologisch gesehen entwickeln sich diese neuroektodermalen Schwannome aus den 
Schwannschen-Zellen des VIII. Hirnnerven, zu über 90 % ist der Nervus vestibularis der Ursprung 
der Neubildung. Generell ist das VS ein benigner Tumor, der sehr langsam wächst und zu über 
95% unilateral auftritt. Andernfalls handelt es sich meist um einen Tumor im Rahmen einer 
Neurofibromatose Typ II 1–10,109. Zu den diagnostisch wichtigsten Untersuchungen gehören die 
kranielle MRT mit Kontrastmittelgabe und apparative audiometrische Verfahren wie z.B. die 
Hirnstammaudiometrie (BERA) 4,9,12,20,22,24. Heutzutage existieren drei bewährte 
Therapieoptionen, hierbei ist es neben einer sorgfältigen Diagnostik besonders wichtig, dass der 
Arzt den Patienten bestmöglich berät und gemeinsam mit ihm das individuell optimale 




Durchmesser des Tumors über 30 mm beträgt und er eine deutliche klinische Symptomatik 
hervorruft, bzw. wenn er den Hirnstamm komprimiert oder zystisch gewachsen ist 37. Bei der 
operativen Resektion des VS stehen verschiedene Zugangswege zur Verfügung. Die 
Entscheidung zwischen dem transtemporalen (durch das Schläfenbein), dem translabyrinthären 
(durch das Labyrinth des Innenohrs) oder dem subokzipitalen/retrosigmoidalen (über die hintere 
Schädelgrube) Zugang ist primär abhängig von der Größe und Ausbreitung des VS 8,38–41. Hat die 
Mikrochirurgie primär das Ziel, den Tumor zu entfernen, so ist es das Ziel der Radiotherapie, das 
Tumorwachstum zu stoppen oder zu verzögern 72,73. Dieses wird bei der fraktionierten 
stereotaktischen Radiotherapie (FSRT) mit mehreren geringen Einzeldosen oder bei der 
Radiochirurgie mit einer einmaligen hohen Strahlendosis angestrebt 22,65–71. Die dritte Option ist 
die abwartende Haltung, die „Wait-and-see“-Strategie, die bei den Teilnehmern dieser Studie 
angewandt wurde. Durch das meist sehr langsame Wachstum des VS ist es möglich, bei 
Patienten mit kleinem, kaum symptomatischem VS oder mit schlechtem Allgemeinzustand 
zunächst abzuwarten und die Wachstumseigenschaften des Tumors regelmäßig (generell 
jährlich) durch radiologische und audiometrische Untersuchungen zu kontrollieren. Bei 
Progredienz der Symptome oder bei Patientenwunsch ist ein Wechsel des Therapiekonzeptes 
jederzeit möglich 22,33–36. Ziel dieser Studie war es, mittels des validierten Fragebogens SF-36 
(Bullinger, Kirchberger, Hogrefe Verlag) herauszufinden, ob die Lebensqualität der Patienten mit 
VS unter „Wait-and-see“- Strategie reduziert gegenüber der der Gesamtbevölkerung ist.  
Der SF-36, der die beiden Grunddimensionen PCS (physical component summary/körperliche 
Gesundheit) und MCS (mental component/psychische Gesundheit) umfasst und diese in mehrere 
Untergruppen unterteilt, kann durch seine gezielten Fragen mit 36 verschiedenen Items die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität messen 96,110,111. Da in der modernen Medizin nicht mehr 
allein die Verlängerung des Lebens Ziel der Behandlung ist, sondern vielmehr die Erhaltung der 
Lebensqualität in den Jahren mit bzw. nach der Krankheit, ist es wichtig, kurz auf den immer 
populärer werdenden Begriff der Lebensqualität einzugehen 112,113. Aufgrund seiner Verwendung 
in den unterschiedlichsten Bereichen ist es schwer, eine einheitliche Definition zu finden. 
Vergleicht man die Arbeiten verschiedener Autoren, unter anderem einer Arbeitsgruppe der WHO, 
wird Lebensqualität als ein multidimensionales Konstrukt aus subjektiven und kulturellen 
Maßstäben, Grundsätzen und Werten, das vor allem durch emotionale, soziale, ökonomische, 
kognitive und physische Einflüsse bestimmt wird, definiert 76,78–81. Zur Teilnahme an der Studie 
erklärten sich 65 Patienten freiwillig bereit, die sich zwischen Mai 2013 und März 2016 in der 
neurochirurgischen Ambulanz der Klinik für Neurochirurgie am Universitätsklinikums Leipzig mit 




Alle eingeschlossenen volljährigen Patienten litten an einem unilateralen Vestibularisschwannom 
ohne schwere neurologische Symptomatik oder Hirnstammbeteiligung und hatten bisher keine 
Therapie erhalten. Zudem musste eine Neurofibromatose Typ II ausgeschlossen sein. Gemäß der 
Hannover-Klassifikation für VS litten von den 33 weiblichen und 32 männlichen Probanden 36 
Patienten (55,4%) an einem T1-Tumor, 23 Patienten (35,4%) an einem T2-Tumor und 6 Patienten 
(9,2%) an einem T3-Tumor. Bei einer durchschnittlichen Tumorgröße von 9,34 mm (maximaler 
Diameter) und einer durchschnittlichen Follow-up Zeit (Zeitabstand zwischen Erstdiagnose und 
Endpunkt der Studie) von 41,72 Monaten (Standardabweichung 36,36) zeigte der Großteil von 
81,5% (53 Patienten) keine Tumorprogredienz und 18,5% (12 Patienten) ein nur geringes 
Tumorwachstum von durchschnittlich 0,74 mm pro Jahr. In der klinischen Untersuchung wurde 
die Funktion des Nervus facialis geprüft und anhand des House-Brackmann-Scores und des 
Stennert- Parese-Index evaluiert 104,105. Die vestibulospinalen Reflexe des Patienten wurden via 
Romberg-Stehversuch und Unterberger-Tretversuch beurteilt 24. Weiter wurden mittels Visueller 
Analogskala die Schwindelstärke und Gangunsicherheit des Patienten bestimmt. Um eine 
mögliche kognitive Beeinträchtigung zu detektieren, wurde der MMSE-2 Test durchgeführt. Der 
Mini-TQ-12 von Hiller und Goebel diente zur Erfassung der Tinnitusstärke 102. Um den 
Zusammenhang zwischen Tumorgröße und Symptomen wie Hörminderung, Tinnitus, Schwindel 
oder Gangunsicherheit zu evaluieren, wurde die Reihenfolge der auftretenden Symptome erfragt. 
Bei 61,54% der Patienten trat zunächst eine Hörminderung auf, der Tinnitus (23,1%) und 
Schwindel mit begleitender Gangunsicherheit (16,9%) folgten. Dabei ist zu beachten, dass 21,5% 
der Patienten einen akuten Hörsturz bereits vor der Erstdiagnose erlitten hatten.  
Nach der Auswertung des SF-36 Fragebogen zeigten sich zwischen der Studienpopulation und 
der altersentsprechenden gesunden Normalbevölkerung keine statistisch signifikanten 
Unterschiede innerhalb der durchschnittlich erreichten Werte in den beiden Grunddimensionen 
der körperlichen und psychischen Gesundheit. Bei genauerer Betrachtung wurden geringfügig 
schlechtere Ergebnisse in den Items körperliche Rollenfunktion, Vitalität und emotionale 
Rollenfunktion sichtbar. Dies ist jedoch sehr wahrscheinlich auf das mittlere Patientenalter von 
64,4 Jahren (28–84 Jahre) zurückzuführen. Leicht bessere Ergebnisse erzielte die 
Studienpopulation in den Items psychisches Wohlbefinden und soziale Funktionsfähigkeit.  
Die größte Differenz fand sich in der „allgemeinen Gesundheitswahrnehmung“. Die 
unbehandelten Patienten wiesen hier signifikant schlechtere Werte als die Normalbevölkerung 
auf. Dieses Ergebnis macht, dass allein das Wissen um einen kaum symptomatischen Tumor die 
Lebensqualität beeinflusst. Für die Rechtfertigung einer abwartenden Haltung galt es weiter, eine 




Nach Anwendung des Spearman Korrelationskoeffizienten (roh = ρ) zeigte sich kein statistisch 
signifikanter Zusammenhang zwischen der Tumorgröße und den Ergebnissen des SF-36 
Fragebogens. Bei weiterer Evaluation der Testergebnisse konnte auch kein Zusammenhang 
zwischen Tumorgröße und Tinnitusschweregrad erkannt werden.  
 
Abbildung 3 Tinnitusschweregrad (nach Göbel und Hiller) im Zusammenhang mit dem maximalen 
Tumordurchmesser 
Dieses ist soweit wichtig, da zum einen der Großteil der Patienten an dem Symptom Tinnitus 
leidet (64,62%) und zum anderen herausgefunden werden konnte, dass es eine kleine, aber 
signifikante negative Beeinflussung des Tinnitus auf die subjektive Lebensqualität gibt. Obwohl 
95,4% der Patienten an einer Hörminderung litten, konnte auch hier kein Zusammenhang mit 
einer reduzierten Lebensqualität festgestellt werden. Eine mögliche Erklärung dafür ist die 
Adaption des Patienten an den langsam und schleichend eintretenden Hörverlust. Weiter konnte 
bei 4,6% der Patienten, die auf dem betroffenen Ohr komplett taub waren, weder ein signifikant 
größerer maximaler Tumordurchmesser (10,66 mm), noch eine durchschnittlich signifikant 
reduzierte Lebensqualität erfasst werden. Gemessen anhand einer Visuellen Analogskala von 1-
10 litt der Großteil der Patienten an einer durchschnittlichen Schwindelstärke von 2,54 (SD = 2,29), 
der stets von Gangunsicherheit begleitet war. Unter Zuhilfenahme des Spearman Koeffizienten 

















Tumorgröße ausgemacht werden. Jedoch bestand ein leichter, aber statistisch relevanter 
Zusammenhang zwischen Schwindelstärke und subjektiver Lebensqualität der Patienten. In den 
weiteren Untersuchungen zeigten die Patienten ebenfalls unauffällige Ergebnisse. Im MMSE-2 
Test erreichten alle Patienten normal gute Resultate, die keine Hinweise auf eine kognitive 
Störung zuließen. Da bei allen Patienten der Nervus facialis nicht durch das VS beeinträchtigt 
wurde, lag der House-Brackmann-Score immer bei Grad 1, was einer normalen Funktion der 
Gesichtsmuskulatur entspricht. Infolge dessen betrug auch der Stennert-Pareseindex bei allen 
Patienten null. Der Romberg-Standversuch und der Unterberger-Tretversuch, die zur Überprüfung 
der ipsilateralen vestibulären Reflexe und des Kleinhirns dienen, fielen ebenfalls größtenteils 
unauffällig aus. Bei lediglich einem Patienten (1,54%) zeigte sich im Romberg-Standversuch eine 
Fallneigung zur ipsilateralen Seite und bei zehn Patienten (15.38%) im Unterberger-Tretversuch 
ein bilaterales Abweichen von der Ausgangsposition. Da dieses ungerichtete Schwanken in 
keinerlei Zusammenhang zur Tumorgröße oder anderen VS-assoziierten Symptomen steht, ist es 
wahrscheinlich auf das höhere Patientenalter und konsekutive Komorbiditäten zurückzuführen. 
Zusammenfassend konnte diese Studie zeigen, dass die Patienten mit unbehandeltem VS keine 
geringere Lebensqualität aufweisen als die gesunde Normalbevölkerung und dass die 
auftretenden Symptome nicht abhängig von der Tumorgröße sind. Mit Tinnitus und Schwindel 
konnten außerdem zwei Faktoren ausfindig gemacht werden, welche die Lebensqualität der 
Patienten entscheidend negativ beeinflussen.  
Ein Hörverlust schien die Lebensqualität aufgrund des langsamen Prozesses und der damit 
verbundenen Adaption nicht zu beeinflussen. Diese Erkenntnisse sind sehr wichtig, um weiterhin 
eine abwartende Haltung bei kleinen, kaum symptomatischen VS zu rechtfertigen; sie werden von 
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6. Anlagen  
1. Hannover Klassifikation der Vestibularisschwannome 14,22,28,31,32 
Stadium Lokalisation und Ausdehnung des Tumors  
T1 rein intrameataler Tumor 
T2 intra- und extrameataler Tumoranteil  
T3a Tumor füllt die cerebello-pontine Cisterne 
T3b Tumor erreicht den Hirnstamm 
T4a Tumor komprimiert den Hirnstamm 
T4b Tumor komprimiert den Hirnstamm, verlagert den vierten Ventrikel 
 
 
2. Der SF- 36 Fragebogen  
In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen 
ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag 
zurechtkommen. 
 
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmöglichkeiten die 
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. 
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an.) 
 
1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?    
  
1 Ausgezeichnet 
2 Sehr gut 
3 Gut 




2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie würden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand 
beschreiben?  
 
1 Derzeit viel besser 
2 Derzeit etwas besser 
3 Etwa wie vor einem Jahr 
4 Derzeit etwas schlechter 






Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag 
ausüben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten 
eingeschränkt? Wenn ja, wie stark?  
 









keiten, z.B. schnell laufen, 
schwere Gegenstände heben, 











keiten, z.B. Tisch 
verschieben, staubsaugen, 































3.f sich beugen, knien, 
bücken 
1 2 3 

















3.i eine Straßenkreuzung 













Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?  
 
 Ja Nein 
4.a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein.   1 2 
4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 2 
4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. 1 2 
4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Arbeit oder der 








Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten (z.B., weil Sie sich 





 Ja Nein 
5.a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein. 1 
 
2 
5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 
 
1 2 






6. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 
Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehörigen, Freunden, Nachbarn oder zum 
Bekanntenkreis beeinträchtigt?  
 




5 Sehr  
 
 
7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?     
 
1 Keine 




6 Sehr stark 
 
 
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausübung Ihrer 
Alltagstätigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?  
 




5 Sehr  
 
 
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am 
ehesten entspricht).                            
 
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen... 
 Immer Meistens Ziemlich 
oft 
Manchmal Selten Nie 
9.a ...voller Schwung 1 2 3 4 5 6 
























9.d ...ruhig und 
gelassen?  
1 2 3 4 5 6 
9.e ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6 
9.f ...entmutigt und 
traurig? 
1 2 3 4 5 6 
9.g ...erschöpft?  1 2 3 4 5 6 
9.h ...glücklich? 1 2 3 4 5 6 
9.i ...müde?  1 2 3 4 5 6 
 
 
10. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den 
vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, 




















nicht zu  
Trifft 
überhaupt 
nicht zu  
11.a Ich scheine 
etwas leichter als 












11.b Ich bin genauso 
gesund wie alle 












11.c Ich erwarte, dass 
sich meine 






























 3. Konzepte, Itemanzahl und Inhalt der Subskalen des SF-36 Fragebogens 99 
 





10  Ausmaß, in dem der Gesundheitszustand 
körperliche Aktivitäten wie Selbstversorgung, 
gehen, Treppen steigen, bücken, heben und 
mittelschwere oder anstrengende Tätigkeiten 
beeinträchtigt 
KÖRO Körperliche  
Rollenfunktion 
4  Ausmaß, in dem der körperliche 
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere 
täglichen Aktivitäten beeinträchtigt, z.B. weniger 
schaffen als gewöhnlich, Einschränkungen in 
der Art der Aktivitäten oder Schwierigkeiten 
bestimmte Aktivitäten auszuführen 
SCHM Körperliche  
Schmerzen 
2  Ausmaß an Schmerzen und Einfluss der 
Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl im 
als auch außerhalb des Hauses 
AGES Allgemeine  
Gesundheits- 
wahrnehmung 
5  persönliche Beurteilung der Gesundheit, 
einschließlich des aktuellen Gesundheits-
zustandes, zukünftiger Erwartungen und der 
Widerstandsfähigkeit gegenüber Erkrankungen 
VITA Vitalität 4  sich energiegeladen und voller Schwung versus 
müde und erschöpft fühlen  
SOFU Soziale  
Funktionstüchtigkeit 
2  Ausmaß, in dem die körperliche Gesundheit 
oder emotionale Probleme normale soziale 
Aktivitäten beeinträchtigen 
EMRO Emotionale  
Rollenfunktion 
3  Ausmaß, in dem emotionale Probleme die 
Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten 
beeinträchtigen; u.a. weniger Zeit aufbringen, 
weniger schaffen und nicht so sorgfältig wie 
üblich arbeiten  
PSYC Psychisches 
Wohlbefinden   
5                    allgemeine psychische Gesundheit, 
einschließlich Depression, Angst, emotionale 
und verhaltensbezogene Kontrolle, allgemeine 
positive Gestimmtheit 




Beurteilung des aktuellen Gesundheits-




4. Tinnitus-Schweregrad in Abhängigkeit von Punktzahl und Belastung mit Definition102 
Schweregrad Punkte Belastung Symptome 
SG 1 0-5 leicht Das Ohrgeräusch wird nur gehört, stört aber nicht, 
daher ist keine Behandlung nötig. 
SG 2 6-10 mittel Der Tinnitus stört beim Einschlafen und in der Stille. 
Das Ohrgeräusch kann im Stress lauter werden. 
Noch liegen keine sozialen oder beruflichen 
Einschränkungen vor. Entspannungsverfahren und 
Stressreduktion sind hilfreich. 
SG 3 11-15 schwer Betroffene sind durch den Tinnitus deutlich im Beruf 
belastet. Ein sozialer Rückzug beginnt. Die Ohr-
geräusche werden als qualvoll empfunden, 
psychische Symptome und Begleiterkrankungen 
sind möglich. 
SG 4 16-24 sehr 
schwer  
Kein Berufsleben oder soziales Leben ist mehr 
möglich. Psychische Begleiterkrankungen wie 
Depression oder Angsterkrankung dominieren den 
Alltag der Betroffenen, die am chronischen Tinnitus 
leiden. 
 




Grad Beschreibung Ruhetonus Stirnrunzeln Lidschluss Mundspitzen 
I normal normal 
 
normal normal normal  





















ausgefallen inkomplett deutliche  
Asymmetrie  






VI Paralyse  asymmetrisch 
 




6. Der Stennert-Parese-Index 104 
Ruhetonus 0-4 Punkte Motilität 0-6 Punkte 
Lidspaltendifferenz > 3mm 
 
Stirnrunzeln nicht möglich  
Ektropium  
 
Restlidspalt in Schlafhaltung 
verstrichene Nasolabialfalte 
 
Restlidspalt bei max. Innervation 
Mundwinkelschiefstand > 3mm Zähne zeigen: oberer/unterer Eckzahn nicht sichtbar 
 
- Zähne zeigen: 2 Schneidezähne oben in voller Breite 
nicht sichtbar 
- Abstandsverkürzung Mundwinkel – Philtrum (<50% 
















7. Darstellung des eigenen Beitrags 
 
Spezifizierung des eigenen wissenschaftlichen Beitrags zur Arbeit: 
„Vestibularisschwannome: Eine Studie zur Lebensqualität von Patienten mit 
Vestibularischwannom unter „Wait and see“- Strategie“ 
Mein wissenschaftlicher Eigenbeitrag zum veröffentlichten Paper gestaltete sich wie folgt: 
 Rekrutierung der 65 Patienten mithilfe des Patientenverwaltungsprogrammes SAP der 
Uniklinik Leipzig gemäß folgenden Einschlusskriterien: 
o Exklusiv unilaterales Vestibularisschwannom 
o Keine vorangehende mikrochirurgische oder radiotherapeutische Behandlung des 
VS 
o Keine schwere neurologische Symptomatik des VS 
o Keine Hirnstammaffektion des VS 
o Keine zugrundeliegende Neurofibromatose 
o Volljährigkeit und Einwilligungsfähigkeit  
 Telefonische Vereinbarung der Befragungs- und Untersuchungstermine 
 Durchführung der Befragungs- und Untersuchungstermine unter Anwendung folgender 
Verfahren: 
o „SF-36 Fragebogen“ von Morfeld, Kirchberger und Bullinger (2. Auflage 2010) zur 
Bestimmung der Lebensqualität 
o „MMSE-2 Fragebogen (Brief Version, Blue Form)“ zur Feststellung des kognitiven 
Status 
o „Mini-TQ-12“ von Göbel und Hiller zur Messung des Schweregrades eines 
allfälligen Tinnitus 
o „House-Brackmann-Score“ und „Stennert-Pareseindex“ für die klinische Nervus 
facialis-Funktion 
o „Visuelle Analogskala“ zur Messung der subjektiven Intensität von Schwindel und 
Gleichgewichtsstörung  
o „Romberg-Standversuch“ und „Unterberger-Tretversuch“ zur Überprüfung der 
vestibulospinalen Reflexe (Gleichgewicht) 
 Auswertung der Ergebnisse des SF-36-Fragebogens mit dem IBM-Auswertungsprogramm 
SPSS Statistics (Version 22.0, SPSS Inc., Chicago, USA) 
 Restliche Datenauswertung mit Microsoft Excel 
 Literaturrecherche mithilfe diverser Publikationsserver (unter anderem PubMed) und 
Universitäts-Datenbanken 
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